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Points Forts a comprendre 


• Cette infection virale, aigue, contagieuse, 
asymptomatique dans 30 % des cas, 

est habituellement benigne, sous la forme 
d’une parotidite bilaterale. Neanmoins, 
elle concerne l’adulte dans 20 % des cas 
et est alors plus prolongee et plus souvent 
compliquee ; de nombreuses autres localisations 
peuvent etre a l’origine de manifestations 
graves (meningo-encephalite, orchite) 
ou de sequelles (surdite, atrophie testiculaire). 

• La vaccination a ete officiellement recommandee. 
Elle est destinee a limiter les complications 

et leurs couts. Depuis l’introduction du vaccin 
associe rougeole, oreillon, rubeole (ROR), 
la frequence des oreillons a nettement diminue. 
La crainte de voir apparaitre la maladie 
et ses complications chez l’adulte jeune conduit 
a recommander un rappel dans la seconde enfance. 
L’elficacite reconnue de ce vaccin devrait contribuer 
a ameliorer le taux de couverture vaccinale. 


Le virus des oreillons appartient a la famille des para- 
myxoviridae. II contient un acide ribonucleique (ARN) 
monocatenaire, de symetrie helicoi'dale. L’enveloppe 
virale est constituee de feuillets lipidiques dans lesquels 
sont situees 5 glycoproteines de structures : les proteines 
HN ont une activite neuraminidase (c’est l’antigene V) ; 
les proteines F favorisent la fusion cellulaire ; la proteine 
NP ( nucleocapside associated protein) et l’antigene S. 
Cette enveloppe enrobe la nucleocapside qui contient le 
genome viral. Ce virus est difficile a isoler. II est thermo- 
sensible. 

Epidemiologie : 

La maladie est strictement humaine. L’homme est le seul 
reservoir du virus des oreillons. La transmission est 
directe par voie aerienne. Les epidemies surviennent par 
cycle de 3 a 5 ans, predominent au printemps et s’observent 
surtout dans les collectivites (ecoles, casernes). En l’ab- 
sence de politique de vaccination, la maladie etait 
exceptionnelle dans les premiers mois de vie du fait de 
l’effet protecteur des anticorps maternels transmis et 
d’une faible exposition au risque. Les enfants ages de 
5 a 10 ans etaient les plus touches. La vaccination 
recommandee a profondement modifie 1’ epidemiologie 


avec une diminution considerable du nombre des cas, 
des complications contemporaines de la maladie (meningite, 
orchite) et des sequelles (surdite, sterilite). Seule la Finlande 
a reussi a eradiquer depuis 1996 les cas autochtones 
d’oreillons grace a une politique vaccinale stricte. Dans 
les autres pays dont la France, la couverture vaccinale de 
Fordre de 85 % laisse persister la circulation virale et la 
survenue d’ epidemies touchant les groupes insuffisamment 
proteges. De plus, les formes inapparentes sont frequentes 
(20 a 40% de l’ensemble des cas), ce qui rend delicat 
F interpretation de F epidemiologie clinique. Des enquetes 
serologiques faites chez l’adulte montrent qu’environ 
90% d’entre eux sont immunises. En France, Fincidence 
des oreillons serait stable de Fordre de 200 cas pour 
100 000 habitants. 


Diagnostic 

Diagnostic positif 

Le diagnostic de la maladie etant clinique, les examens 
complementaires ne sont pas necessaires sauf en cas de 
localisation extra-parotidienne isolee. L’ incubation est 
de 18 a 21 j. Le virus est localise dans le rhino-pharynx, 
les ganglions de voisinage ; puis il passe dans le sang 
avec une viremie silencieuse de 5 a 6 j. Les signes et 
symptomes de la maladie sont secondaires a la diffusion 
du virus dans Forganisme. La contagiosite par excretion 
du virus dans la salive s’exprime 3 a 6 j avant Fapparition 
des premiers symptomes et jusqu’a 9 j apres. Cela rend 
Fisolement des malades peu efficace. Le virus des oreillons 
a un tropisme particulier pour les parotides, les meninges 
et les testicules. 

La phase d’ invasion se traduit par une fievre moderee, 
un malaise general avec des cephalees. Des vomissements, 
une otalgie unilaterale sont possibles. A ce stade, la pression 
de la parotide est parfois douloureuse ; une rougeur de 
Forifice du canal de Stenon est possible. 

L’atteinte des glandes salivaires est tres frequente, paro- 
tidienne, uni- puis bilaterale (70% des cas) en 2 a 3 j. 
L’aspect piriforme du visage s’explique par la tumefaction 
parotidienne qui comble le sillon retro-maxillaire et 
refoule le lobule de Foreille. A la palpation la tumefaction 
est elastique, de consistance ferme, douloureuse. Les 
autres glandes salivaires, sous-maxillaires et sublinguales 
sont parfois concernees. 

A cette atteinte locoregionale s’associent une atteinte 
moderee de l’etat general, quelques douleurs abdominales 
et des cephalees tres frequentes : elles sont parfois les 
symptomes isoles d’une atteinte meningee quasi constante. 
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En realite, l’atteinte parotidienne est inconstante et ne 
constitue pas toujours le premier signe de la maladie. 
D’autres localisations parenchymateuses virales s’expri- 
mant par d’autres tableaux cliniques sont considerees 
comme des complications de la maladie et seront 
envisagees plus loin. Neanmoins, quand leur atteinte 
predomine, le diagnostic d’oreillons repose sur la notion 
d’une epidemie en cours, l’apparition retardee d’une 
tumefaction parotidienne voire une recherche viro- 
logique specifique. 

Diagnostic biologique 

Inutile dans les formes traditionnelles avec atteinte 
parotidienne non compliquee (la maladie est benigne), 
il est parfois justifie dans des atteintes viscerales inhabi- 
tuelles. La certitude diagnostique repose sur l’isolement 
du virus et sur la serologie. 

L’isolement du virus par culture est difficile. A partir de 
prelevement rhino-pharynge, des urines ou du liquide 
cephalorachidien, apres un transport rapide sur un 
milieu enrichi en gelatine, la mise en culture permet une 
multiplication virale lente. Les techniques d’ immuno- 
fluorescence ou d’inhibition de l’hemabsorption per- 
mettent son isolement. 

La PCR {polymerase chain reaction) detecte EARN 
viral d’un prelevement. Sa meilleure indication est le 
diagnostic etiologique d’une meningite aseptique. 

Les techniques serologiques comportent la recherche 
d’IgM par ELISA pour un diagnostic rapide ou la reaction 
de fixation du complement pour les anticorps diriges 
contre les antigenes S et V Elies necessitent 2 prelevements 
a 15 j a 3 semaines d’intervalle et ont peu d’interet. Les 
anticorps neutralisants apparus persistent indefiniment. 
Les autres methodes de diagnostic sont non specifiques : 
l’amylasemie et l’amylasurie sont elevees en cas de 
parotidite sans caractere de specificite. 

Diagnostic differentiel 
de la parotidite 

De nombreuses infections de nature virale ou bacterienne 
se localisent dans la parotide. Les virus para-influenza, 
influenza, enterovirus, Coxsackie, echo- et cytomegalo- 
virus peuvent induire une parotidite. Les parotidites 
bacteriennes (staphylocoque, pneumocoque) sont en 
regie unilaterales et se traduisent par une parotide dou- 
loureuse dont la peau en regard est chaude et rouge, 
dans un contexte febrile. II existe du pus a l'orifice du 
canal de Stenon. 

Si les adenopathies cervicales de topographie jugulo- 
carotidienne ou retro-auriculaire sont en regie faciles a 
distinguer d’une parotidite, les adenopathies intra- 
parotidiennes, elles, posent probleme. Elies coexistent 
avec un foyer infectieux ORL, cutane ou dentaire. 
D’autres adenopathies sont palpables. En cas de doute, 
une echographie est utile. 


Des parotidites chroniques ou recidivantes sont observees 
a l’occasion d’une lithiase du canal de Stenon, d’une 
infection par le VIEI (virus de l’immunodeficience 
humaine) ou n’ont pas d’etiologie reconnue. 
L’hemangiome parotidien apparait classiquement des la 
naissance, augmente durant la premiere annee de vie et 
regresse ensuite spontanement. II doit etre distingue 
d’autres tumeurs de la parotide : lymphangiome, tumeur 
mixte, sarcome. 

Evolution 

Lors d’une atteinte parotidienne isolee, elle est simple. 
La fievre dure 3 a 4 j, la tumefaction parotidienne disparait 
en une dizaine de jours. La guerison est spontanee et 
definitive en 4 a 10 j. Aucun traitement n’est requis. Des 
medicaments antalgiques peuvent soulager la phase 
douloureuse des premiers jours. 

Les autres localisations de la maladie sont souvent 
considerees comme des complications immediates. 

• L’atteinte meningee est tres frequente. Elle serait 
presque constante, mais les signes et symptomes de 
meningite ne s’observent que dans 20 a 30% des cas. 
Elle represente environ 8 % des meningites virales de 
1’enfant. Elle survient dans les jours et jusqu’a trois 
semaines apres la parotidite mais s’observe egalement 
en l’absence de toute parotidite (50% des cas). En regie 
generate, le syndrome meninge est peu intense, la fievre 
moderee, l’etat general conserve. A la ponction lombaire, 
le liquide cephalorachidien est celui d’une meningite 
lymphocytaire : liquide clair, avec pleiocytose inferieure 
a 1 000/mm 3 a predominance de lymphocytes, a proteino- 
rachie normale ou peu augmentee (< 1 g/1) et glycorachie 
normale. Faite precocement, la ponction lombaire montre 
parfois une formule avec predominance de polynucleaires. 
L’ evolution spontanee est simple, sans sequelle. Le pic de 
survenue est vers l’age de 5 ans. Les signes sont d’autant 
plus intenses que l’age de survenue est plus tardif. 

• L’orchite est en realite une orchi-epididymite, par 
atteinte virale directe du testicule. Elle s’observe apres 
la puberte dans 20 a 30% des cas avec une incidence 
maximale entre 15 et 30 ans. Exceptionnellement des 
cas ont ete rapportes chez des enfants non puberes. 
L’atteinte est unilaterale dans 3 quarts des cas. Elle survient 
4 a 8 j apres la parotidite, se traduit par une augmentation 
de volume testiculaire tres douloureuse accompagnee 
d’une re-ascension thermique, de vomissements et douleurs 
hypogastriques. A l’examen, le testicule est tumefie, 
douloureux associe a une inflammation sensible du cordon 
et de l’epididyme et d’une hydrocele de la vaginale. 
L’ immobilisation des bourses est associee a des antal- 
giques puissants. Le traitement corticoi'de n’a pas fait la 
preuve de son efficacite, ni sur la prevention de l’orchite, 
ni sur la prevention de l’atrophie. De fait l’atrophie testi- 
culaire progressive est le risque evolutif survenant une 
fois sur deux avec dans les formes bilaterales un risque 
de sterilite par azoospermie. Neanmoins la fonction 
endocrine du testicule est preservee. 
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• L’encephalite est rare (2 a 4 cas pour 1 000) de nature 
postinfectieuse par reaction immune au virus, beaucoup 
plus souvent que par encephalite primitive (replication 
du virus dans les cellules cerebrales) dont le pronostic 
est beaucoup plus severe. L’encephalite postinfectieuse 
survient 7 a 10 j apres l’apparition de la parotidite, associe 
une fievre moderee avec des cephalees, des troubles de 
la conscience et des vomissements. Les convulsions 
surviennent une fois sur cinq. Une ataxie d’origine cere- 
belleuse a ete decrite ainsi que des vertiges ou des 
troubles psychiatriques. L’ evolution est habituellement 
favorable. Des myelites aigues transverses, un syndrome 
de Guillain et Barre ou une labyrinthite peuvent survenir 
au decours de la maladie. L’atteinte oculaire, rare, 
concerne tous les segments de l’oeil: conjonctive, iris, 
retine, chambre anterieure. La nevrite optique laisse 
pour sequelle une atrophie optique voire une cecite. La 
surdite est une des complications graves. Le virus des 
oreillons serait responsable de 3 a 5% des surdites 
acquises. Celles-ci sont habituellement unilaterales, 
completes, definitives apparaissant dans les 3 semaines 
qui suivent le debut de la maladie. 

• La pancreatite aigu'e serait presente dans 0,4 pour 
1 000 cas d’oreillons. Elle se traduit par des douleurs 
abdominales paroxystiques, un abdomen sensible, parfois 
une diarrhee et des vomissements. Elle guerit spontane- 
ment en quelques jours. De rares cas de pancreatite 
hemorragique severe ont ete decrits. Un hen causal 
entre le diabete sucre et les oreillons n’a pu etre etabli. 

• Des mastites (chez les femmes agees de plus de 15 ans), 
des thyroidites ont ete decrites. 

• Parmi les autres atteintes viscerales, l’atteinte renale 
est une glomerulonephrite dont il existe quelques formes 
graves associant atteinte glomerulaire et tubulaire. 
L’atteinte cardiaque est une myocardiopathie avec anomalie 
electrocardiographique (allongement de l’espace PR, 
trouble de repolarisation, bloc de branche droit, extra- 
systoles ventriculaires) et parfois atteinte pericardique. 
Malgre quelques formes mortelles decrites, la regression 
est la regie, sans sequelles, en moins de 1 mois. 

• Les atteintes articulaires ont une frequence de 0,2 a 
4 pour 1 000. Le tableau est celui d’une polyarthrite 
migratrice avec signes inflammatoires en regard des 
genoux et parfois des coudes, poignets, chevilles, epaules, 
dans les semaines qui suivent la parotidite. La difficult^ 
du diagnostic repose sur l’absence de celle-ci. La plupart 
des patients (plus de 3 quarts des cas) ont egalement une 
autre atteinte associee extra-parotidienne. La guerison 
se fait en 1 a 6 mois. 

• Pendant la grossesse, la survenue d’oreillons aug- 
mente le risque de mortalite fcetale. Des fibro-elastoses 
endocardiques ont ete signalees lors de 1’ infection dans 
le premier semestre sans responsabilite directe ou speci- 
fique du virus ourlien. La microcephalie, les pneumonies 
perinatales sont tres rares. En revanche, le risque pour 
les enfants nes de mere ayant eu les oreillons pendant la 
grossesse est accru de developper un diabete insulino- 
dependant. 


Prevention 

• Les mesures inunediates de prevention recommandees 
et legates associent l’isolement des malades et l’eviction 
des collectivites jusqu’a la guerison clinique. La portee 
de ces mesures est limitee par la forte contagiosite et les 
formes inapparentes des oreillons, ce qui en sous-estime 
l’importance. 

• Le vaccin represente la mesure majeure de la prevention. 
11 est disponible aux Etats-Unis depuis 1967. C’est un 
vaccin a virus vivant attenue permettant une seroconversion 
chez plus de 90 % des sujets. La duree attendue de l’effet 
protecteur est superieure a 10 ans, peut-etre 15 ans. II se 
presente sous 2 formes, soit isolee (Imovax oreillons), 
soit en association au vaccin rougeole et rubeole (ROR, 
Priorix), ce qui optimise la protection contre ce virus. La 
justification de son utilisation repose sur la grande 
frequence de la maladie, les nombreuses complications 
qui lui sont associees, les sequelles a l’adolescence et 
a Page adulte. 

Trois souches vaccinales ont existe ; la souche « Rubini » 
n’est plus operationnelle compte tenu de son faible taux 
de seroprotection clinique. Seules les souches «Urabe» 
et «Jeryl-Lynn» sont encore utilisees dans le monde. 
En France, depuis 1994, seule la souche Jeryl-Lynn est 
commercialisee. Le virus a ete attenue par passage sur 
oeuf embryonne puis culture cellulaire de fibroblaste 
d’embryon de poulet. Conserve entre + 2 et + 8 °C, il est 
rehydrate avant utilisation. Il s’injecte par voie sous- 
cutanee ou intra-musculaire. Les recommandations du 
calendrier vaccinal comporte une premiere administration 
entre 12 et 15 mois et une deuxieme dose entre 2 et 4 ans. 
La deuxieme injection constitue un rattrapage pour les 
enfants qui n’auraient pas seroconverti lors de la premiere 
injection ; elle assure de plus un taux d’anticorps plus 
durable. Neanmoins, a 11-13 ans, une injection du vac- 
cin ROR est recommandee pour tous les enfants qui 
n’auraient jamais auparavant ete vaccines, quel que soit 
leur passe vis-a-vis des 3 maladies rougeole, oreillons, 
rubeole. Les enfants vaccines avant Page de 12 mois 
doivent recevoir une deuxieme injection 6 mois plus 
tard. Enfin, un sujet non immunise, lors d’un contage 
avec un sujet malade, peut recevoir une vaccino-prophy- 
laxie dans les 48 h qui suivent celui-ci. La tolerance vac- 
cinale est bonne, les reactions locales sont tres moderees 
et rares (erytheme passager). Dans environ 1 % des cas 
une parotidite apparait entre le 10 e et le 20 e jour de la 
vaccination, le plus souvent unilateral, indolore et 
fugace. Les meningites post-vaccinales (une pour un 
million d’injections) etaient lymphocytaires, benignes. 
Elies apparaissaient entre 15 et 21 j apres Pinjection 
vaccinale et etaient en relation avec la souche Urabe. 
Depuis la vaccination avec la souche Jeryl-Lynn ces 
meningites sont devenues tres exceptionnelles. 

Dans le monde anglo-saxon, le vaccin correspondant au 
ROR, le MMR, a ete mis en cause dans des maladies de 
Crohn, ou dans l’autisme. En realite, plusieurs etudes 
permettent de refuter un hen causal entre la vaccination 
et ces situations. 
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Les contre-indications vaccinales sont communes a tous 
les vaccins a virus vivants attenues : deficits immunitaires 
congenitaux ou acquis (les enfants infectes par le VIH 
peuvent etre vaccines si le nombre de CD4 est superieur 
a 100/mm 3 ). Les autres contre-indications sont l’allergie 
aux proteines de l’oeuf, Fallergie a la neomycine, une 
maladie infectieuse aigue recente. 

Les benefices de la vaccination se traduisent par son 
efficacite : aux Etats-Unis, on note une decroissance de 
plus de 90 % du nombre des cas depuis la vaccination de 
masse meme si une resurgence en bouffees epidemiques 
touchant plutot les adolescents et les jeunes adultes a ete 
observee dans certaines collectivites. Ceci souleve la 
question de la couverture vaccinale satisfaisante des adultes 
jeunes. La Finlande, grace a un programme vaccinal tres 
strict, a pu eradiquer les oreillons (absence de cas 
autochtones) depuis 1996. Le taux de seroconversion 
apres vaccination y est proche de 98 %. En France, il est 
indispensable de maintenir le taux de couverture actuel 
(de l’ordre de 85 %) et si possible de l’ameliorer par des 
campagnes d’ incitation a la vaccination, conduites 
chaque annee, pour proteger une fraction de plus en plus 
large de la population. En cas de couverture insuffisante 
de celle-ci, la maladie se ferait moins dans l’enfance 
(circulation moindre du virus), le risque serait augmente 
a l’age adulte, age auquel les complications sont les plus 
frequentes. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les oreillons s’expriment habituellement 

par une parotidite qui guerit en quelques jours. 
La maladie est contagieuse, immunisante. 

Elle est de transmission interhumaine stricte 
avec contagiosite de 6 jours avant et jusqu’a 
9 jours apres 1’apparition des signes cliniques. 

• Les autres localisations dont les plus frequentes 
sont la meningite et l’orchite peuvent etre 

a 1’origine de sequelles : surdite, atrophie testiculaire. 
La reaction meningee est extremement frequente. 
Pres d’un tiers des formes de la maladie 
est asymptomatique. 

• Dans la forme habituelle, aucun examen 
complementaire n’est utile. 

• II n’existe pas de traitement curatif. 

• La recommandation vaccinale est justifiee 
devant I’importance potentielle des complications. 
Elle comporte en primo-vaccination une injection 
sous-cutanee ou intra-musculaire entre 12 et 15 mois 
et une deuxieme injection vers 4 a 6 ans. Le vaccin 
utilise associe la protection contre la rougeole, 
les oreillons et la rubeole. La protection assuree 
est superieure a 95 %. Le vaccin est bien tolere. 
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